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4. Применяемые принципы комплекс­
ной интенсивной терапии больных с ре­
нальной ОПН привели к снижению ле­
тальности с 25 до 7,03%, количество дней 
со дня поступления больного в стационар 
до развития полиурии сократилось с 
10,53±0,81 до 7,29±0,57 (Р<0,001), средний 
койко-день уменьшился с 22,66±2,51 до 
16,74±0,91 (Р<0,05).
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Проблема гнойно-воспалительных за­
болеваний челюстно-лицевой области по- 
прежнему остается актуальной. Около 50% 
больных, поступающих в стационары че­
люстно-лицевой хирургии, обращается за 
помощью по поводу гнойно­
воспалительных заболеваний [3, 12, 14, 
19].
Несмотря на комплексное изучение 
этих заболеваний, разработку эффектив­
ных методов лечения, число пациентов, 
страдающих этим недугом, не уменьшает­
ся. Изменилось клиническое течение ост­
рых одонтогенных воспалительных забо­
леваний, большинство из которых пред­
ставлено флегмонами. Чаще стали ветре-
чаться бурно прогрессирующие, порой 
молниеносные формы течения гнойного 
процесса с распространением на несколько 
клетчаточных пространств, в том числе и 
на глубокие [2]. Наблюдаются такие тяже­
лые осложнения как эрозия стенки сосу­
дов, внутричерепные осложнения, медиа- 
стенит [17], сепсис [15], токсико- 
инфекционные психозы, инфекционно­
токсический шок [3, 14]. В прямой зависи­
мости от усугубления тяжести течения на­
ходится повышение смертности больных.
Инфекционный процесс служит прояв­
лением взаимодействия макро- и микроор­
ганизмов. Возбудителями одонтогенных 
воспалительных заболеваний чаще всего 
являются микроорганизмы, которые вхо­
дят в состав постоянной микрофлоры по­
лости рта: стафилококки, стрептококки, 
энтерококки, диплококки, грамположи- 
тельные и грам-отрицательные палочки и 
др. [4, 6, 9]. Важную роль в развитии гной­
но-воспалительного процесса лица и шеи 
играет неспорообразующая анаэробная 
инфекция или смешанная культура с аэро­
бами в ассоциации. А.П. Колесов и соавт. 
(1989) обнаружил у всех больных одонто­
генным остеомиелитом челюстей и флег­
монами наличие 3-4 представителей обли­
гатной микрофлоры в виде фузобактерий, 
бактероидов, пептострептококков. Кроме 
того, у 70% больных найдены факульта­
тивные формы анаэробных стафилококков 
и стрептококков. Однако роль анаэробной 
микрофлоры в возникновении и развитии 
воспалительных заболеваний до конца не 
изучена. В связи с расширением возмож­
ностей микробиологической диагностики 
проблема этиологии и этиотропной тера­
пии приобретает все большую актуаль­
ность [1, 3, 8, 18].
Разнообразие возбудителей одонтоген­
ных воспалительных процессов, различная 
чувствительность их к антибиотикам оп­
ределила большое число антибактериаль­
ных препаратов, используемых в клиниче­
ской практике [13]. Широкое применение 
антибактериальной терапии привело к уве­
личению числа устойчивых штаммов и по­
лирезистентности [10]. По мнению Б.М. 
Костюченка и соавт. [5], селекция полире- 
зистентных штаммов является основной
причиной широкого распространения 
внутригоспитальных инфекций.
Рациональный подход к антимикроб­
ной терапии основывается на изоляции и 
идентификации микроорганизмов, опреде­
лении их чувствительности к антимикроб­
ным средствам, так как чувствительность 
возбудителя инфекции к данному препара­
ту является одним из основных показаний 
к его применению.
Кроме того, следует учитывать раство­
римость, токсичность, раздражающее дей­
ствие, всасываемость через ЖКТ приме­
няемых антибиотиков, а также состояние 
больных [7].
В связи с этим целью нашего исследо­
вания явилось изучение роли микрофлоры 
в развитии гнойно-воспалительных забо­
леваний челюстно-лицевой области, а так­
же эффективности антибактериальных 
препаратов для проведения рациональной 
антибиотикотерапии.
Материалы и методы.
В 1998 по 1999 году обследовано 167 
больных с гнойно-воспалительными забо­
леваниями челюстно-лицевой области, на­
ходившихся на стационарном лечении в 
отделении челюстно-лицевой хирургии 
клиники госпитальной хирургии Витеб­
ского Г осу дарственного медицинского 
университета. Больные были распределены 
по возрасту и полу следующим образом: 
мужчины -  91 (54,14%), женщины -  76 
(45,86%) в возрасте от 20 до 65 лет, из ко­
торых большинство было в возрасте от 25 
до 40 лет (73%). Среди них 83 больных с 
абсцессами и флегмонами челюстно­
лицевой области, 21 больной с фурунку­
лами и карбункулами лица, 38 больных с 
абсцедирующими лимфаденитами, 23 
больных с остеомиелитами челюсти. 
Средняя длительность лечения больных с 
гнойно-воспалительными заболеваниями 
челюстно-лицевой области составила 11,2 
дня.
Бактериологический анализ содержи­
мого ран, язв, свищей обязательно выпол­
нялся у всех больных при поступлении, а 
при длительно текущих процессах и в ходе 
лечения.
Для обнаружения различных видов 
стрептококков использовали 5% кровяной
Колумбия-агар, стафилококки выделяли на 
желточно-солевом агаре, для выделения 
грибов применяли среду Сабуро, для ки­
шечной группы бактерий -  среду Эндо с 
генциан-фиолетовым, псевдомонады вы­
деляли на среде ЦПХ.
Идентификация аэробных, факульта­
тивно-анаэробных и микроаэрофильных 
микроорганизмов проводилась с помощью 
тест-систем на биохимическом анализато­
ре АТВ Expression фирмы «bioMerieux». 
Выделение и идентификация анаэробов 
осуществлялись с помощью наборов 
«Generbox anaer + indicator», а также по 
методу А.П. Колесова и соавт. (1989) с ис­
пользованием тест-систем производства 
фирмы “bioMerieux» на автоматизирован­
ном, биохимическом анализаторе АТВ 
Expression (8, 10, 11, 14).
Оценку чувствительности микроорга­
низмов к антибактериальным препаратам 
проводили на биохимическом анализаторе 
АТВ Expression фирмы «bioMerieux»; ме­
тодами стандартных бумажных дисков и 
серийных разведений на плотной пита­
тельной среде согласно рекомендациям 
С.М. Навашина и И.П. Фоминой (10).
Результаты  и обсуждение.
При изучении характера микрофлоры 
отрицательные результаты посевов полу­
чены у 30 больных (17,96%), у 92 больных 
(53,89%) гнойно-воспалительный процесс 
имел мономикробный характер, у 45 
(26,94%) выявлена полимикробная флора в 
виде ассоциаций двух микроорганизмов. 
Анализ данных показал отсутствие микро­
флоры в гнойном отделяемом в следую­
щих случаях: больные с абсцедирующими 
лимфаденитами, длительность заболевания 
которых составила от двух недель до ме­
сяца. У таких пациентов на стадии сероз­
ного лимфаденита проводился курс анти­
бактериальной терапии (18 человек). У 7 
человек по поводу посттравматического 
остеомиелита челюстей проводился курс 
антибиотикотерапии во время острого пе­
риода травмы. Отрицательные результаты 
посевов были у 5 человек с флегмонами и 
абсцессами челюстно-лицевой области, 
которые были переведены в стационар че­
люстно-лицевой хирургии Витебской об­
ластной больницы из районных хирурги­
ческих отделений, где больным также про­
водилась антибактериальная терапия.
Выделено 159 различных штаммов 
микроорганизмов (рис.1.). Представители 
рода стафилококков определены у 73 
больных (53%), среди них - Staphylococcus 
aureus - 26 больных, а коагулазоотрица- 
тельные стафилококки (КОС) - у 47. 
Стрептококки выделены от 44 больных
КОС
Рис.1. Н аиболее значимы е возбудители гнойно-воспалительны х заболеваний 
челю стно-лицевой области
Ю
(32%), энтеробактерии - от 6 больных 
(4%), бациллы - от 7 (5%), а неферменти­
рующие грамотрицательные палочки - у 9 
больных (6%).
Изучение ассоциаций микрофлоры по­
зволило установить наиболее частые сле­
дующие сочетания, представленные в таб­
лице 1.
В виде моноинфекции микроорганиз­
мы выделяли у 92 больных. Наиболее час­
то -  коагулазонегативные стафилококки 
(КОС) - 49 (52,2%), несколько реже - S. 
aureus - 26 (28,2%). Стрептококки выделя­
лись из материала у 17 больных (19,6%)
Энтеробактерии, неферментирующие 
грамотрицательные палочки и бациллы, 
при гнойно-воспалительных заболеваниях 
челюстно-лицевой области, выделялись в 
наших исследованиях только в виде ассо­
циаций со стрептококками и стафилокок­
ками.
Определено также различие в течение 
гнойно-воспалительных заболеваний в за­
висимости от характера микрофлоры. При 
полимикробной флоре гнойный процесс 
протекал со значительной интоксикацией, 
отсутствием тенденции к ограничению 
процесса. Так, флегмоны распространя­
лись на два и более клетчаточных про­
странств (26 больных), остеомиелиты име­
ли диффузный характер процесса (13 
больных), у 6 больных диагностирован 
карбункул лица.
Определена чувствительность выде­
ленной микрофлоры стафилококков и энте­
рококков к 29 различным антибиотикам. 
Представители _ семейства стрептококков 
(тестировали 12 антибиотиков) наиболее 
резистентны к линкомицину (48,39% - ре­
зистентных штаммов), тетрациклину 
(41,93% случаев), пенициллину (19,8%), 
эритромицину (19,8%), ко-тримоксазолу 
(19,8%), цефуроксиму (12,9%). Наиболее 
чувствительны стрептококки к цефалотину 
и рифампицину (92,75% чувствительных 
штаммов).
Наибольшую резистентность штаммы 
золотистого стафилококка показали к хло- 
рамфениколу (60% - устойчивых штаммов), 
пенициллину (60%), фосфомицину (46,6%), 
эритромицину (46,6%), тетрациклину 
(31,25%), амикацину (33,33%). Наоборот 
наиболее высокая чувствительность (в 
100% случаев) наблюдалась к цефалотину, 
ко-тримаксозолу, пефлоксацину, офлокса- 
цину, ципрофлоксацину.
Представители КОС резистентны к пе­
нициллину в 80,48% случаев, тейкопланину 
в 36,58%, тетрациклину в 43,90%, линко­
мицину в 39,02%, эритромицину в 36,58% и 
чувствительны к пефлоксацину, офлокса- 
цину, рифампицину, ванкомицину в 
97,57%.
Энтеробактерии резистентны к амокси- 
циллину, тикарциллину, мезлоциллину, це­
фалотину, мециллинаму в 66,6% случаев, и 
в 100% случаев чувствительны к цефокси- 
тину, цефотаксиму, цефтазидиму, мокса-
Таблица 1. Наиболее распространённые микробные ассоциации у пациентов с гнойно 
воспалительными заболеваниями челюстно-лицевой области
Микробные ассоциации Количествослучаев
Стрептококки - стафилококки 19
Два вида стрептококков 14
Стрептококки-бациллы 4
Стрептококки - энтеробактерии 3
Стафилококки - неферментирующие грамотрицательные палочки 5
Стрептококки - неферментирующие грамотрицательные палочки 3




Псевдомонада (Р. aeroginosa) + стрептококк (S. anginosus) 1
Схема терапии гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области
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Таким образом, гнойно-воспалительные 
заболевания челюстно-лицевой области вы­
зываются ассоциациями микрофлоры, но­
сят в основном стрепто-стафило-кокковый 
характер. Представители семейств энтеро­
бактерии, неферментирующие грамотрица- 
тельные палочки и бациллы встречаются
только в виде ассоциаций со стрептококка­
ми и стафилококками и приводят к более 
распространенному, тяжело протекающему 
гнойному процессу.
При назначении антибиотикотерапии 
необходимо:
• обязательно проводить бакиссле- 
дование до назначения антимикробной
терапии, при отсутствии такой возмож­
ности, например у тяжелых больных, 
проводить забор материала на исследо­
вание до введения препарата;
• учитывать полимикробный харак­
тер флоры и проводить лечение по разра­
ботанной схеме, отработанной для каж­
дого отделения, учитывающей наиболее 
вероятные возбудители и спектр их чув­
ствительности к антибиотикам;
• в качестве примера предлагаем 
схему антимикробной терапии, разрабо­
танной в Республиканском научно- 
практическом
центре «Инфекция в хирургии», с учетом 
чувствительности микрофлоры к анти­
микробным препаратам.
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